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Resumo

O meu estagio curricular foi realizado na area de Medicina e Cirurgia de Animais de
companhia, no hospital veterinario Upvet no Porto, Portugal, com uma duracdo total de 16
semanas.

Na Upvet participei em rotacdes de Medicina Interna e Cirurgia, onde pude acompanhar o
trabalho dos médicos veterinarios. Acompanhei, participei ativamente e colaborei na realizacéo de
consultas, exames de estado geral e dirigidos, elaboracédo de diagnoésticos diferenciais e protocolos
de tratamento assim como, na realizacdo e interpretacdo de exames complementares. Em cirurgia
participei ativamente em varios procedimentos, tanto em cirurgia de tecidos moles como em
ortopedia. Tive oportunidade de participar em discussdes diarias da especialidade de medicina
interna, onde eram apresentados e discutidos os casos dos animais internados no hospital.

Os objetivos a que me prop6s para ambos os estagios foram claros. Envolviam a integracéao
e aplicacdo dos conhecimentos tedricos e praticos que me foram ensinados ao longo do curso, o
desenvolvimento da minha capacidade de raciocinio e elaboracéo de planos terapéuticos, melhorar
as minhas competéncias e destreza técnica na realizacdo de procedimentos, aperfeicoar a relacdo
cliente-médico veterinario e a minha capacidade de transmitir conhecimentos de forma simples e
clara, melhorar a minha capacidade de trabalhar em equipa e capacidade de ser um membro
integrante no grupo de trabalho onde me inseria.

Apbs a realizacdo do estagio sinto-me preparado, a nivel préatico e tedrico, para enfrentar a
vida profissional com valores e competéncias bem enraizadas que me irdo permitir vingar na area

de Medicina e Cirurgia Veterinaria.
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Abreviaturas

% - Percentagem

Hg — Microgramas

APT — Angulo do prato tibial

BID — A cada 12 horas

cm — Centimetros

DTG - Dilatacdo e Tor¢do Gastrica
ev — Endovenoso

ex — Exemplo

FHV-1 — Herpesvirus Felino

G — Gauge

g - Grama

h —Hora

H>O — &gua

im — Intramuscular

Kg — Quilogramas

L — Litros

mEq — Milequivalentes

mg — Miligramas

mL — Mililitros

mm — Milimetros

n® - Namero

°- Graus

°C — Graus centigrados

pH — Potencial de hidrogénio

sc — Subcuténeo

SID — A cada 24 horas

SOS - Em caso de emergéncia
TID — A cada 8 horas

TPLO — Tuberosity Plateau Levelling Osteotomy
TTA — Tibial Tuberosity Advancement
USP — United States Pharmacopeia
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Caso clinico n° 1: Sequestro Corneal Felino - Excerto ou Flap Conjuntival Bulbar

Identificacdo do paciente: O Comandante é um felino de raca Persa, macho castrado, de idade
desconhecida e 4,600 Kg de peso.

Motivo da consulta: O Comandante foi trazido ao servigo de oftalmologia por um problema no
olho direito.

Histéria Clinica e Anamnese: O Comandante € um felino de raca Persa recolhido pelos
proprietarios atuais de um edificio abandonado. Coabita com mais 4 gatos e tem acesso ao exterior
publico. N&o se encontrava vacinado nem desparasitado. E alimentado com ragio seca de marca
branca de qualidade regular e agua ad libitum. Tem acesso a plantas, mas ndo a lixo nem a produtos
toxicos, nem tem o habito de ingerir objetos estranhos. Nao efetuou nenhuma viagem. Né&o se sabe
0 seu passado médico.

Exame fisico: O Comandante exibia-se alerta e com temperamento equilibrado. A sua condicdo
corporal foi considerada normal. As mucosas estavam rosadas, humidas e brilhantes com tempo
de replecdo capilar inferior a dois segundos. Os movimentos respiratorios eram do tipo
costoabdominal, regulares e ritmicos, com profundidade normal e relacdo inspiracao-expiragdo de
1:1,3, sem uso de prensa abdominal ou outros musculos acessérios da respiracdo. N&o foi realizada
a contagem de respiracdes por minuto. O pulso tinha caracteristicas normais e uma frequéncia 176
pulsacbes por minuto. A temperatura retal era de 38,4°C, com presenca de tonus e reflexo anal
adequado, sem presenca de muco, sangue ou quaisquer formas parasitarias macroscépicas no
termémetro. O Comandante apresentava um grau de desidratagdo inferior a 5%. Os ganglios
linfaticos ndo apresentavam alteracBes A auscultacdo cardiopulmonar e a palpacdo abdominal
estavam normais. A boca, olhos e ouvidos ndo revelaram qualquer alteracao.

Exame dirigido: A observacdo com fonte de luz, verificou-se existéncia de uma zona circular
com pigmenta¢do negra numa posic¢do central na cérnea do olho direito, com cerca de 3 milimetros
de didmetro, sem sinais oculares associados. Os restantes parametros do exame oftalmoldgico em
ambos o0s olhos estavam normais.

Diagnosticos diferenciais: Dada a evidéncia da lesdo, ndo houve necessidade de estabelecer
diagnosticos diferenciais.

Diagnostico: Sequestro Corneal (Anexo 1 - Figura 1)

Tratamento: O tratamento instituido foi cirdrgico utilizando a técnica de flap ou enxerto de
conjuntiva bulbar em pediculo. Associou-se ainda tratamento médico pds-cirirgico com
cefazolina (20 mg/kg, ev, TID), colirio de cloridrato de oxitetraciclina (2 gotas, TID), tropicamida

(2 gotas, SOS) e limpeza do globo ocular a cada 3 horas até ter alta.
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Protocolo anestésico: O Comandante foi colocado com fluidoterapia utilizando soro cristaloide
de cloreto de sédio 0.9% suplementado com glicose 2,5% e cloreto de potéssio (20 mEg/L) a uma
taxa pré-cirurgica de 2 ml/kg/h, aumentada para 9 ml/kg/h durante a cirurgia. A inducéo foi feita
com ketamina (7,5 mg/kg, im) em conjugacdo com dexmedetomidina (20 ug/kg, im), na mesma
seringa. A manutencdo foi realizada com anestesia volatil utilizando isoflurano a uma
concentragéo entre 2% a 3,5%.

Preparacdo para a cirurgia: Apos a inducdo procedeu-se a colocacdo de um tubo endotraqueal
numero 3,5. Colocou-se 0 Comandante em decubito ventral e realizou-se a desinfecdo e assepsia
cuidadosa da zona peri-ocular com clorexidina diluida a 2,5%, tendo o cuidado de ndo haver
contacto com a superficie corneal.

Técnica Cirargica de flap conjuntival bulbar com pediculo: O Comandante foi posicionado
em decubito ventral na mesa cirurgica e colocaram-se panos de campo para limitar a area ao globo
ocular direito. Para uma visualizacdo ampla da superficie ocular, foi utilizado um retrator
Goldstein posicionado na palpebra superior e inferior (Anexo 1 - Figura 2). Com um cabo bisturi
numero 3 e lamina n.° 11, uma pin¢a hemostatica Debakey e uma tesoura corneal Castroviejo,
procedeu-se a remocdo de todos os tecidos necroticos e infetados presentes na area da lesdo por
desbridamento e dissecdo (Anexo 1 - Figura 3). Verificou-se a profundidade da leséo corneal com
a aplicacdo de fluoresceina na éarea corneal lesionada (Anexo 1 - Figura 4). Apés concluido o
desbridamento de todo o tecido lesionado, preparou-se um flap fino e deslizante, através de uma
incisdo com lamina n. °11, a 2 mm do limbo sobre a conjuntiva bulbar. Realizou-se outra incisdo
paralela com largura idéntica ao defeito a reparar. Ambas as incisdes foram prolongadas, através
de dissecacdo romba, até que tivessem comprimento suficiente para alcancar o local a reparar. De
seguida, realizou-se uma disse¢éo precisa peri-limbar com uma tesoura de Castroviejo (Anexo 1 -
Figura 5), obtendo-se um pediculo com as dimensdes necessarias para atingir e sobrepor a lesdo
corneal, separado da capsula de Tenon e fascia bulbar (Anexo 1 - Figura 6). Posicionou-se o flap
sobre o defeito corneal. Realizou-se uma sutura simples descontinua com um fio de polidioxanona
de tamanho 7-0 USP, monofilamentar absorvivel, em torno de toda a extremidade do flap que
sobrepde a lesdo corneal, colocados alternadamente ao longo do eixo maior do pediculo (Anexo 1
- Figura 8). Por fim realizou-se uma sutura simples continua da conjuntiva bulbar no local da
colheita do flap, utilizando um fio 7-0 USP de polidioxanona, monofilamentar absorvivel.
Acompanhamento: O Comandante teve alta no dia seguinte a cirurgia onde foi prescrita
oxitetraciclina, na forma de pomada oftalmoldgica, TID durante 15 dias consecutivos e

tropicamida (10mg/ml) colirio, 1 gota SID em caso de dor. VVoltou ao hospital 9 dias depois onde



se observou uma superficie corneal limpida com boa cicatrizacdo da lesdo, sem sinais de
inflamacéo ou infegdo (Anexo 1 - Figura 9). Foi sugerido manter a medicagdo assim como o colar
isabelino até o proximo acompanhamento 8 dias depois, no qual houve uma evolugéo positiva do
quadro. O flap conjuntival foi retirado 3 semanas ap0s cirurgia, ndo tendo ocorrido qualquer
complicacgdo durante este procedimento. Foi prescrita a aplicacdo de ciprofloxacina colirio, 2 gotas
BID, durante 7 dias consecutivos. No acompanhamento seguinte verificou-se que o pediculo se
apresentava ligeiramente congestivo e inflamado com presenca de tecido necrosado e
neovascularizacdo periférica a zona da lesdo corneal. Foi recomendada a manutencao da terapia
farmacoldgica e o desbridamento de todo o tecido necrético, que se realizou 3 dias depois sem
qualquer complicagdo associada. O Comandante voltou a Upvet 4 semanas depois com uma
evolucdo do quadro positiva, realizou-se o teste de fluoresceina que confirmou a inexisténcia de
ulceracdo e observou-se uma cicatrizacdo completa da lesdo corneal, com presenca de
neovascularizacdo periférica. Decidiu-se interromper a antibioterapia topica e iniciou-se a
aplicacdo topica de acetato de prednisolona (5mg/g) na forma de pomada oftalmolégica, BID, até
novas instrugoes.

Discussdo: A cornea consiste numa camada fibrosa, transparente e avascular que tem como funcgéo
a protecdo e suporte das estruturas oculares interiores, refringéncia e transmisséo da luz, gragas a
sua curvatura e transparéncia, constituindo uma barreira fisica entre o interior do olho e 0 meio
ambiente. E com frequéncia que os animais de companhia adquirem patologias da crnea, sendo
as mais importantes as queratites, opacidades cristalinas, distrofia endotelial, quistos dermoides e
neoplasias (Gellat 2014). Dentro das queratites podemos diferenciar entre ulcerativas e nao
ulcerativas e, dentro das ulcerativas em: pigmentar, superficial, cronica ou Pannus, eosinofilica
felina e sequestro corneal felino. O sequestro corneal felino consiste numa degeneracdo da cornea,
sendo por vezes também designada por necrose corneal, mumificacdo parcial ou queratite
necrotica primaria. Existe uma predisposicao racial (ex.: Persa, Himalaio) onde podera surgir
como causa primaria ou, apos trauma corneal prévio (ex.: Glcera corneal crénica, queratite por fhv-
1, entropio ou triquiase) em todas as outras racas felinas (Crispin, 2005). Esta condi¢do é
geralmente unilateral, podendo surgir bilateralmente em racas suscetiveis, sendo provavel que o
olho contrério seja afetado posteriormente nas restantes racas. E muito importante excluir qualquer
fator primario como o entrdpio, a producdo lacrimal alterada ou infecdo, dado que as caracteristicas
patognomonicas de um sequestro corneal podem induzir um diagndéstico errado pelo médico
veterinario. A designacdo de sequestro deriva do desenvolvimento de uma placa de coloragéo que

pode variar entre ambar e negro, de formato oval a circular, no estroma corneal. Apresenta uma



localizacdo geralmente central ou paracentral de 1 a 2 mm de didmetro a areas que ocupam metade
da superficie da cornea, limitado ao epitélio anterior e a parte anterior do estroma, podendo atingir
a membrana de Descemet ou mesmo causar uma perfuracdo do olho (Gellat, 2014). A sua
resolucdo e qual o tipo de tratamento a instituir ird depender do estadio, causa inicial da lesdo e
pelo grau de desconforto presente para o animal. O sequestro corneal pode ser resolvido apenas
com tratamento médico conservativo ou por tratamento cirurgico associado ao anterior, com 0
objetivo final de restaurar integridade celular da cérnea. O tratamento que oferece uma maior
velocidade de regeneracdo e um menor desconforto para o animal, e para o proprietario, € 0
cirargico (Crispin 2005). Para a resolucdo cirdrgica de um sequestro corneal existem vérias
técnicas que podem ser utilizadas. A queratotomia superficial € uma técnica utilizada em
sequestros corneais, quisto dermdide, degenerescéncia da cornea e abcessos corneais, sendo muitas
vezes utilizado em conjugacao com todas as restantes técnicas para preparacdo da area lesionada,
caso a leséo seja superior a um terco anterior da cérnea e contenha tecido necrosado ou infetado.
Esta técnica elimina o epitélio corneal e uma porcdo do estroma anterior, dependendo da
profundidade da lesdo. Numa primeira aproximacao realizamos uma incisdo com uma lamina de
Beaver 6400 com uma profundidade ligeiramente superior a do sequestro. De seguida pingcamos e
elevamos a extremidade da incisdo para permitir uma nova incisdo num plano horizontal, ao longo
da leséo, e remové-la completamente. Utilizando uma tesoura de Castroviejo removemos o tecido
corneal desbridado. Pos-cirurgicamente sera efetuado um tratamento médico semelhante ao
tratamento utilizado numa Ulcera corneal. A técnica do flap da membrana nictitante é facil e rapida
de realizar e tem como objetivo reforcar a cdrnea enfraquecida, limitar o trauma causado pelo
movimento palpebral e diminuir a dor pds-cirurgica. E geralmente utilizada em lesGes superficiais,
sendo preferivel outra técnica quando a lesdo é mais profunda. Apresenta como principais
desvantagens a ndo visualizacdo do processo de cicatrizacdo e pode diminuir a concentracdo de
farmacos topicos na lesdo. A técnica cirtrgica consiste em realizar 2 a 4 suturas através da palpebra
dorsolateral e a membrana nictitante, utilizando um fio monofilamentar n&o absorvivel, 2-0 ou 3-
0 USP. Pelo menos metade das suturas devem abranger o ramo superior da cartilagem da
membrana nictitante para garantir maior suporte e estabilidade. A remocdo das suturas esta
indicada 10 a 14 dias apds cirurgia (Gellat 2011). A técnica de transposi¢do corneoconjuntival é
uma técnica mais complexa que requer experiéncia pelo cirurgido. Consiste no deslocamento de
um excerto corneoescleral periférico para uma posicéo central, de acordo com a posi¢éo da lesdo
corneal (Gellat 2011). Pode ser utilizada em todo o tipo de profundidade de sequestro corneal com

excelentes resultados a nivel cosmético, axis visual sem alteragdes e ndo foram reportados defeitos



na capacidade visual dos pacientes tratados com esta técnica (Graham, 2016). Quanto a técnica,
esta inicia-se com o desbridamento e remoc¢do de todos os detritos celulares, tecido necrético,
epitélio corneal e estroma da leséo, com o auxilio de uma lamina de Beaver n.° 6400. De seguida
realizam-se duas incis@es divergentes com origem nos limites da lesdo corneal ao limbo, o primeiro
passo para a preparacdo do excerto corneoescleral. No limbo, a conjuntiva bulbar e a fascia
epibulbar (capsula de Tenon’s) sdo incididas com uma tesoura de Steven’s para expor a esclera
subjacente. Prosseguimos prolongando, as incisdes divergentes realizadas anteriormente a esclera
superficial com a mesma lamina Beaver n. °6400. Pinca-se e eleva-se a extremidade do excerto
mais proxima a lesdo com a ajuda de um dissetor corneal e desbrida-se o estroma corneal. Apds o
excerto corneoescleral estar completamente desbridado dos tecidos corneais e esclerais mais
profundos, a sua base € incidida com uma tesoura de Steven’s. O excerto é cuidadosamente aparado
para cobrir completamente o defeito corneal, devendo ser 0,5 a Imm maior em largura que a area
ulcerada para compensar a retracéo tecidual. Para a fixagdo do excerto corneoescleral, é utilizado
um fio absorvivel de poliglactina 910, de tamanho 7-0 ou 9-0 USP, com padréo de sutura simples
descontinua. Suturamos também a conjuntiva bulbar previamente incidida sobre o limbo, com uma
sutura simples continua e com fio absorvivel poliglactina 910, 7-0 ou 9-0 USP. Esta técnica tem
uma taxa de sucesso de 75-80% (Gellat 2011). Atualmente também pode ser utilizado excertos de
membrana amnidtica equina para resolucao de sequestros corneais em sinergia com queratotomia
lamelar em gatos, os quais apresentaram uma boa cicatrizagdo, manutencdo da capacidade visual
dos pacientes e poucas complicacbes pos-cirdrgicas. No entanto ndo é recomendado o0 seu uso em
ulceragcbes corneais muito profundas (Barachetti et al., 2010). Alternativamente podem ser
utilizados excertos de pericardio bovino em sequestros corneais com efeitos bastante promissores.
Num estudo realizado obteve-se uma integracdo completa do enxerto na coérnea ao fim de 4
semanas, neovascularizacdo corneal ao fim de 1 semana e apenas 1 caso teve complicacfes pds-
cirurgicas (Dulaurent et al. 2014). A técnica de flap conjuntival é a técnica cada vez mais utilizada
em medicina veterindria no tratamento de lesdes corneais. Existem varias técnicas de flap
conjuntivais que sdo denominadas de acordo com o local de onde é retirado o excerto, da
conjuntiva bulbar ou da conjuntiva palpebral e, de acordo com o formato do excerto, Advancement
180°, completo 360°, ponte, ilha ou pediculo. O excerto colocado sobre a lesdo corneal ira fornecer
suporte e tecido adicional a cdrnea, células estaminais provenientes do tecido conjuntival, vasos
sanguineos e linfaticos que permitem o alcance de leucdcitos, anticorpos e antibidticos sistémicos
em concentracdes elevadas, conferindo uma regeneracdo consistente do epitélio corneal. Por outro

lado, a camada fibrovascular do excerto de conjuntiva € rica em fibroblastos e colagénio que irdo



regenerar o estroma corneal quase de imediato. Deve-se garantir o desbridamento com remogao
de todo o tecido necrosado e infetado do local da lesdo corneal para assegurar a aposigéo do flap
e uma boa manutencdo das suturas, remover a capsula de Tenon e fascia bulbar para garantir uma
menor tracdo e espessura do flap e ter uma area suficiente que exceda em 1-2mm a area lesionada
(Gellat, 2011). No caso do Comandante, a técnica utilizada foi a de flap ou pediculo conjuntival
bulbar. A conjuntiva bulbar apresenta uma area ampla que facilita a sua manipulagéo e é bastante
acessivel ao cirurgido, € uma técnica com um nivel de dificuldade moderada e com uma taxa de
sucesso muito elevada, sendo que a integridade da cornea é restabelecida em 91% dos casos. As
falhas devem-se principalmente a falhas na técnica e a inadequada preparacdo da cérnea. Esta
técnica tem o efeito minimo na visdo, hd uma boa observacéo intraocular e a sua execucdo tem um
nivel de dificuldade moderada. Esta recomendado no tratamento cirargico de sequestros corneais
e ulceracdes corneais com localizacdes centrais, paracentrais e periféricas. Pelas vantagens acima
mencionadas, a decisdo de adotar esta técnica revelou-se acertada visto que, nas consultas de
acompanhamento, 0 Comandante apresentou uma melhoria progressiva na resolucéo do sequestro

corneal.

1- Gellat, Kirk N.; Gellat, Janice P.; (2014); “Essentials of Veterinary Ophthalmology”; 32
Ed; cap 1, 16: 21-24, 392-393

2- Gellat, Kirk N; Gellat Janice P.; (2011); “Veterinary Ophthalmic Surgery”; 1° Ed; cap
8:191-232

3- Sheila m.; (2005); “Veterinary Ophthalmology”; 1° Ed, Section 4, 200-202

4- Kathleen L Graham, Joanna D White, Francis M Billson (2016) “Feline corneal sequestra:
outcome of corneoconjuntival transposition in 97 cats (109 eyes)” Journal of feline
Medicine and Surgery, 1-7

5- Laura Barahetti, Hiara Giudice, Carlo M. Mortellaro (2010) “Amniotic membrane
transplantation for the treatment of feline corneal sequestrum: pilot study”, Veterinary
Ophthalmology, 326-330

6- Thomas Dulaurent, Thierry Azoulay, Frédéric Goulle, Alice Dulaurent, Marielle Mentek,
Robert L. Peiffer, Pierre-Fracois Isard (2014) “Use of bovine pericardium (Tutopatch R)
graft for surgical repair of deep melting corneal ulcers in dogs and corneal sequestra in

cats”, Veterinary Ophthalmology, 91-99



Caso Clinico n°2: Torcdo e dilatacao gastrica — Gastropexia Belt-Loop

Identificacdo do paciente: A Maria Amélia é um canideo de raca ndo definida, fémea, com 7
anos de idade e 29,800Kg de peso.

Motivo da consulta: A Maria Amélia foi referenciada ao servigo de urgéncia da Upvet
diagnosticada com tor¢éo e dilatagdo géastrica.

Historia Clinica e Anamnese: A Maria Ameélia foi referenciada ao Hospital Upvet em urgéncia
pelo que ndo houve pedido de informacéo relativa a historia clinica.

Exame fisico: A Maria Amélia exibia-se prostrada e com temperamento linfatico. A sua condicao
corporal foi considerada normal a obesa. As mucosas estavam rosadas a palidas, himidas e opacas
com tempo de replecéo capilar inferior a dois segundos. Os movimentos respiratérios eram do tipo
predominantemente costal, irregulares e arritmicos, superficiais e relagdo inspiracao-expiracao de
1:1, sem uso de prensa abdominal ou outros musculos acessérios da respiracao. Néo foi realizada
a contagem de respiracdes por minuto. O pulso tinha as caracteristicas normais e uma frequéncia
140 pulsagdes por minuto. A temperatura rectal era de 38,4°C, com presenca de tonus e reflexo
anal adequado, sem presenca de muco, sangue ou quaisquer formas parasitarias macroscépicas no
termémetro. A Maria Amélia apresentava um grau de desidratacdo inferior a 5%. Os ganglios
linfaticos ndo apresentavam alteracbes A auscultacdo cardiopulmonar estava normal. A
auscultacdo abdominal com percussao demonstrou um som timpanico na regido abdominal cranial,
com distensdo abdominal. A palpacio abdominal demonstrava dor. A boca, olhos e ouvidos néo
revelaram qualquer alteracao.

Exame dirigido: N&o foi efetuado qualquer exame dirigido.

Diagnéstico: Dilatagdo gastrica com torcéo (DTG).

Tratamento: O tratamento instituido foi o cirargico atraves da técnica de Gastropexia belt-loop.
Associou-se ainda tratamento pds-cirargico com cefazolina (20mg/kg, ev, BID), metadona (0,2
mg/kg, ev, TID), meloxicam (0,2mg/kg, sc, SID), ranitidina (1 mg/kg, ev, BID) e fluidoterapia
utilizando soro cristaloide de cloreto de sodio 0,9% a uma taxa de 2ml/kg/h, até alta médica.
Protocolo anestésico: A Maria Amélia foi colocada com fluidoterapia utilizando soro cristaloide
de cloreto de sodio 0,9% a uma taxa de 9 ml/kg/h sendo posteriormente diminuida para 7mg/kg/h
durante a cirurgia. A pré-medicacao foi realizada com metadona (0,2 mg/kg, ev) em conjugacao
com diazepam (0,2mg/kg, ev). Induziu-se com propofol (4mg/kg, ev) com colocacdo de um tubo
endotraqueal nimero 9. Foi também administrado cefazolina (22mg/kg, ev) antes da cirurgia. A

manutencdo foi realizada com anestesia volatil utilizando isoflurano a uma concentracéo de 2 a



3% em circuito fechado.

Preparacdo para a cirurgia: Colocou-se a Maria Amélia em decubito dorsal para a realizacéo de
tricotomia em toda a regido abdominal e toracica caudal, assim como nas projeces laterais de
ambas as areas. A assepsia foi realizada com clorexidina a 2,5% e finalizou-se com asperséo de
alcool em toda a area.

Técnica cirargica da gastropexia belt-loop: Com o0 estbmago na sua posi¢ao anatomica correta,
utilizando um bisturi nimero 3 e lamina namero 10, realizaram-se duas incisdes paralelas no antro
pilorico, de aproximadamente 4 centimetros de comprimento e a 3 centimetros de distancia, que
foram conectadas na sua extremidade cranial (Anexo 2 - Figura 1). Realizou-se uma disse¢éo
romba com uma tesoura Metzenbaum, de modo a separar o flap seromuscular da restante mucosa
(Anexo 2 - Figura 2). De seguida, com o mesmo bisturi, realizaram-se duas incisées na parede
abdominal direita, com 5 centimetros de comprimento e a 3 centimetros de distancia entre elas. O
musculo entre estas duas incises foi dissecado com uma tesoura Metzenbaum e com a ajuda de
uma pinga de Debakey com o objetivo de criar um tinel. Fez-se passar uma pinga hemostatica pelo
tunel criado e pingou-se a extremidade solta do flap gastrico, para o fazer passar por entre o tunel
(Anexo 2 - Figura 3). O flap foi novamente suturado ao seu local inicial, utilizando um fio de
sutura monofilamentar de poliamida, de tamanho 2-0, ndo absorvivel, com um padréo de sutura
simples continuo (Anexo 2 - Figura 4).

Acompanhamento: No periodo de internamento pos-cirirgico a Maria Amélia sofreu uma
deiscéncia de sutura 2 dias apds cirurgia, a qual foi corrigida de imediato no bloco operatorio.
Apds este acontecimento ndo ocorreram quaisquer problemas associados a cirurgia, mantendo-se
0 maneio farmacologico e terapia instituidos inicialmente. A Maria Amélia teve alta médica 3 dias
apos cirurgia, onde foi prescrita a administracdo de cefatrizina (500mg, po, BID) e omeprazol
(20mg, SID, 15 minutos antes da refeicdo) até reavaliacdo. Voltou a Upvet 4 dias depois para
acompanhamento, no qual se verificou uma boa cicatrizacdo da incisdo e foram recomendadas a
manutencdo de antibioterapia por mais 3 dias e uma alimenta¢do com pequenas quantidades de
alimentos, varias vezes ao dia.

Discussdo: A DTG é uma patologia muito frequente em animais de médio e grande porte
caraterizada por uma répida distensdo gastrica com disfuncéo cardio-respiratoria secundaria, que
complica quando a regido pildrica e duodenal realiza uma rotagdo no sentido dos ponteiros do
relogio ao longo do axis mesentérico, adotando uma posicdo dorsal e a direita em relagdo ao
estbmago. Esta rotacdo faz com que haja uma interrupcdo no transito gastrico normal e

consequente acumulo de gas exacerbado pelo répido crescimento bacteriano e formagdo de



toxinas, que pdem em causa a viabilidade géastrica se ndo for corrigido o mais rapido possivel. Nao
h& consenso no que diz respeito & sua etiologia, mas existem fatores predisponentes como a raca,
anatomia toracica, peso, idade e comportamentos alimentares aberrantes. O diagnostico da DTG é
realizado tendo como base a radiografia, com esvaziamento gastrico prévio, através de 2 projecoes:
lateral direita e dorsoventral. Na primeira projecdo o piloro encontra-se situado numa posigéo
cranio-dorsal em relacdo ao estdbmago e é separado deste por tecido mole, formando um “C
invertido” caracteristico. Ja na projecdo dorsoventral o piloro ¢ visualizado como uma estrutura
cheia de gas a esquerda da linha média. A decisdo pelo tratamento cirlrgico baseia-se na
determinacdo da viabilidade esplénica e gastrica, corrigir a posicdo anormal do estdbmago e
estruturas adjacentes e ainda prevenir futuras recorréncias desta patologia. Os protocolos
anestésicos para a DTG variam de acordo com o paciente, gravidade e progressdo da patologia.
Comumente utiliza-se na pré-medicacdo uma conjugacao de hidromorfina e diazepam e inducao
com etomidato, tiobarbitdricos ou propofol. O etomidato tem a vantagem de manter o débito
cardiaco e ndo é arritmogénico. Se existirem arritmias, estas poderao ser controladas com lidocaina
ou tiobarbituricos na fase de inducdo ou através de infusdo continua durante a cirurgia (Slatter,
2003). Os objetivos da cirurgia sdo reposicionar o estbmago, remover tecido desvitalizado ou
necrético e criar uma adesao permanente entre o antro pilérico e a parede abdominal direita. Antes
de tentar a colocacdo do estdmago na sua posicao natural, este deve ser descomprimido através de
um tubo oro-géstrico ou através da colocacdo de um trocanter pelo cirurgido na parede toracica.
As vantagens do tubo oro-gastrico sdo a possibilidade de remover conteddo sélido, liquido e
gasoso com 0 minimo risco de contaminacdo abdominal mas, caso ndo seja possivel a entubacao
antes da cirurgia, um assistente podera passar o tubo oro-gastrico durante a cirurgia com a ajuda
do cirurgido, que o manipula intra-operativamente através da manipulacdo do cardia & medida que
0 tubo entra no estbmago. Apos a descompressao do estdbmago, o cirurgido deve identificar o piloro
e puxa-lo ventralmente e para o lado direito do abdémen com uma méo, enquanto que usa a outra
mé&o para deslocar o corpo do estdmago dorsalmente e para a esquerda. A angulacdo da torcéo
gastrica foi descrita entre 90° a 360°, mas uma rotacdo de 180° a 270° é a apresentacdo mais
comum. A palpacéo da juncéo gastro-esofagica é o ponto de referéncia para a confirmacao de que
houve uma resolucdo completa da rotacdo. Apds a reposicdo do estbmago na sua posicdo
anatomica normal é recomendada a exploracdo do abddémen e dar tempo para que a reperfusdo
sanguinea do estdbmago e baco seja adequada. O estdmago e o0 baco séo avaliados quanto a sua
viabilidade sendo a curvatura maior do estdmago, na area do fundo e do corpo, a area do estbmago

mais comumente afetada. Existem varias metodologias para verificar a viabilidade gastrica ap6s



uma DTG, no entanto, a mais utilizada por ser de fécil execucdo e sempre disponivel é transmitida
pela percecdo, inspecdo visual e tatil da parede gastrica realizada pelo cirurgido. Num modelo
experimental, a grossura da parede gastrica (estimada por palpagéo), cor da superficie serosa,
presenca de ondas peristalticas e sangramento ap6s a inciséo da serosa, teve uma precisao de 85%
em avaliar a viabilidade da parede géstrica por parte do cirurgido (Tobias, 2012). Qualquer porcéo
de parede desvitalizada, que apresente um aspeto acinzentado ou esverdeado e seja fina deve ser
removido ou invaginado. A dissecdo romba do tecido desvitalizado deve ser realizada até se
observar sangramento, devendo o cirurgido ter cuidado com extravasamento de conteddo gastrico
e posterior contaminacdo (Tobias, 2012). Caso haja extravasamento de conteudo gastrico para a
cavidade abdominal esta deve ser lavada com solugdo salina esteril ou lactato de Ringer, a uma
temperatura entre 37 a 38C°, e aspirado, por esta ordem, com as repeti¢fes necessarias até o liquido
esteja transparente (Nawrocki et al, 2005). Caso seja imperativo realizar uma gastrotomia, esta
devera ser realizada na zona mais alta do corpo do estdbmago, na curvatura maior, a fim de néo
interferir na gastropexia planeada ao nivel do antro gastrico. A invaginacédo do tecido desvitalizado
€ uma das técnicas recomendadas, porque evita a exposic¢ao do limen gastrico e evita complicacdes
como peritonite e contaminacdo abdominal. O material de sutura a utilizar é definido pela
necessidade de este resistir a uma degradacédo rapida num ambiente acido e rico em enzimas que
0 estbmago proporciona pelo que normalmente sdo utilizados materiais mono-filamentares
absorviveis como a polidioxanona, poligliconato ou poliglecaprone 25, de diametro 2-0 a 3-0 USP
(Tobias 2012). Um estudo realizado com 9 tipos de material de sutura que foram imergidos em
fluido gastrico ou numa solu¢do com ph=2 revelou que, o tempo de semi-vida de poligliconato,
poliglecaprone 25 e polidioxanona foram de 75, 15 e 12 dias, respetivamente, 0 que suporta o uso
de poligliconato ou poliglecaprone 25 em cirurgias gastricas. Materiais como o cromio e catgut
ndo sao recomendados, pois sdo rapidamente degradados em meio &cido (Freudenberg et al, 2004).
Como padrdo de sutura pode-se utilizar um padrdo invaginante, Cushing ou Lambert, ou simples
continua ao longo da lesdo, sempre perfurando tecido saudavel com uma distancia entre pontos de
0,5 a 1 cm. Ao aplicar tensdo na sutura a zona necrosada deve invaginar para o limen gastrico. E
vantajoso realizar uma segunda sutura invaginante sobre a primeira, onde o primeiro padrdo ira
conferir hemastase da mucosa gastrica e submucosa e a segunda camada previne o extravasamento
de contetdo gastrico. Uma esplenectomia pode ser necessaria caso haja evidéncias de trombose
vascular ou necrose do bago, devendo o cirurgido avaliar cuidadosamente este 6rgdo antes de
prosseguir na cirurgia. Apos a corre¢do posicional do estdmago e ressecdo de todo o tecido

desvitalizado, uma adesao permanente deve ser criada entre o antro pilorico e a parede abdominal
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direita. A gastropexia € normalmente realizada entre o antro pildrico e a parede abdominal direita,
existindo uma grande variedade de técnicas de gastropexia entre as quais: incisional, belt-loop,
circuncostal, assistida endoscopicamente, gastropexia laparoscopica, gastrocolopexia e
gastropexia incorporada. A gastropexia incisional é a técnica com maior utilizacdo na prevencao
e resolucdo cirdrgica de DTG, onde atualmente é cada vez mais utilizada em conjugacdo com
laparoscopia, uma técnica minimamente invasiva que requer instrumentos e cirurgifes
especializados para a sua realizacdo (Philip et al. 2014). A componente chave para uma gastropexia
de sucesso é a exposicdo de ambos os constituintes musculares e sua aposicdo durante a
gastropexia. A incisdo realizada na parede intra-abdominal deve ser caudal a dltima costela de
modo a evitar a penetracdo do diafragma e subsequente pneumotdrax. Independentemente da
técnica de gastropexia utilizada, o objetivo principal é de ancorar o estbmago na sua posi¢cdo mais
natural possivel. Frequentemente erra-se ao suturar o estbmago numa posicao muito ventral devido
a melhor visualizacdo e melhor acessibilidade que o cirurgido tem para realizar as suturas. A
técnica de gastropexia belt-loop inicia-se com a criacdo de um flap na zona do antrum pilérico
com base na curvatura maior do estdmago e incorporando pelo menos 3 ramos da artéria
gastroepipldica na sua origem, realizando duas incisdes paralelas de aproximadamente 4
centimetros de comprimento e a 3 centimetros de distancia entre elas, conetando estas duas
incisGes no seu ponto mais cranial. O flap seromuscular resultante é separado da camada muscular
com dissecacdo romba. De seguida, realizam-se na parede abdominal, duas incisdes de 5
centimetros de comprimento e a 3 centimetros entre elas, profundas o suficiente de modo a penetrar
peritoneu e 0 masculo transverso abdominal. A camada muscular entre estas incisdes € separada
utilizando dissecacdo romba com o objetivo de criar um tanel através do qual o flap géastrico sero-
muscular ira passar. O flap gastrico é transposto pelo tinel com o auxilio de uma sutura posicional,
polidioxanona 2-0 ou 3-0 USP monofilamentar, colocado na extremidade livre do flap, primeiro
direcionando o estdmago junto a parede abdominal para reduzir a tensdo aplicada sobre o flap e
posteriormente, exercer tracdo na sutura posicional para ajudar na passagem deste pelo tdnel. O
flap é suturado novamente ao seu local de origem com uma sutura simples interrompida ou
continua, fio de sutura de polidioxanona 2-0 ou 3-0 USP, monofilamentar absorvivel. O maneio
pos-operatdrio de pacientes com DTG incluem a manutencdo da hidratagdo, corrigir alteracdes
eletroliticas e, se indicado, corrigir arritmias cardiacas. A alimentacao € iniciada 12 a 24 horas
apos cirurgia, tendo o cuidado de realizar varias refeicdes ao longo do dia com pequenas
quantidades de alimento. Complica¢Bes pds-cirdrgicas incluem peritonite, sepsis, coagulacdo

intravascular disseminada, ileo paralitico e vémito, sendo a peritonite a complicacdo mais comum
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associada a necrose géastrica que ndo foi adequadamente dissecada inicialmente o que normalmente
leva a nova intervencéo cirurgia de urgéncia (Tobias, 2012). A taxa de sucesso e recorréncia das
diversas técnicas de gastropexia sdo muito semelhantes pelo que, cabe ao cirurgido adotar a técnica
na qual se sente mais confortdvel. A técnica de gastropexia belt-loop foi avaliada quanto a
recorréncias em 21 animais, ndo tendo ocorrido quaisquer problemas associados a cirurgia ao
longo de um follow-up de 33 meses apds cirurgia. Apos a discussdo de todos 0s pontos sobre a
DTG n&o é surpresa que a Maria Amélia tenha sido contraido esta patologia. E um animal de
grande porte, de peito profundo, com habitos alimentares aberrantes, idade avancada e com uma
condicdo fisica acima do normal. Durante a cirurgia o estdmago dilatado foi reposicionado sem
dificuldade e sem comprometimento dos drgaos periféricos, figado e baco principalmente, que se
encontravam visualmente saudaveis. Foi introduzido um tubo oro-gastrico guiado intra-
operativamente pelo cirurgido para retirar todo o conteudo sélido, gasoso e liquido remanescente,
seguido de 3 lavagens géstricas com solucdo estéril de cloreto de sodio a 37 °C. A deciséo pela
técnica gastropexia belt-loop por parte do cirurgido deve-se ao fato de este ter experiéncia na sua
execucdo e € a técnica que lhe transmite maior confianca para uma total resolucdo imediata e
preventiva da patologia. A Maria Amélia deve ser alimentada varias vezes ao dia com pequenas

quantidades de alimentos e deve também evitar exercicio fisico antes e ap0s as refei¢des.
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Caso Clinico n° 3: Trauma — Hérnia Diafragmatica - Herniorrafia

Identificacédo do paciente: O Oliver € um canideo de raca Yorkshire, macho, com 1 ano e 3 meses
de idade e 3,000 kg de peso.

Motivo da consulta: O Oliver foi trazido ao servigo de urgéncia da Upvet devido a atropelamento,
referenciado por outra clinica.

Historia Clinica e Anamnese: O Oliver é um canideo de raca Yorkshire de 1 ano de idade que
coabita com os proprietarios desde os 2 meses de idade. Ndo coabita com outros animais e tem
acesso ao exterior plblico. Encontrava-se vacinado e desparasitado. E alimentado com ragio seca
Pedigree Junior, frango e dgua ad libitum. N&o tem acesso a plantas, a lixo nem a produtos téxicos,
nem tem o habito de ingerir objetos estranhos. Efetua viagens a Viseu. Ndo tem passado médico
nem cirdrgico.

Exame fisico: O Oliver exibia-se alerta e com temperamento equilibrado. A sua condicdo corporal
foi considerada normal. As mucosas estavam rosadas, himidas e brilhantes com tempo de replecéo
capilar inferior a dois segundos. Os movimentos respiratorios eram pendulares, irregulares e
arritmicos, superficiais e com relacéo inspiracdo-expiracao de 1:1, com uso de prensa abdominal.
O Oliver encontrava-se com dispneia pronunciada. O pulso caracteristicas normais e uma
frequéncia 130 pulsa¢bes por minuto. A temperatura rectal era de 38,7°C, com presenca de tonus
e reflexo anal adequado, sem presenca de muco, sangue ou quaisquer formas parasitarias
macroscépicas no termometro. O Oliver apresentava um grau de desidratacdo inferior a 5%. Os
ganglios linfaticos ndo apresentavam alteracGes. A auscultacdo cardiopulmonar estava alterada
com presenca de borborinhos e diminui¢do dos sons cardiacos. A palpacao abdominal era normal.
A boca, olhos e ouvidos ndo revelaram qualquer alteracao.

Exame dirigido: O Oliver foi referenciado, onde a realizacdo de uma radiografia toracica e
abdominal revelou a presenca de uma estrutura do tipo tecidos moles na cavidade toracica e fratura
femoral diafisaria.

Diagnostico: Hérnia Diafragmatica e fratura femoral diafiséaria.

Tratamento: Resolugdo da hérnia diafragmatica através da técnica de Herniorrafia. Foi associado
também maneio farmacologico pré-cirurgico com fluidoterapia utilizando soro cristaloide de
lactato de ringer suplementado com glicose a 2,5% e cloreto de potassio a 20 meq a uma taxa de
6 ml/kg/h, metadona (0,5mg/kg, ev, TID), cefazolina (20mg/kg, ev, TID) e aplicacdo de gelo no
local da fratura a cada 2 horas. Ap0s cirurgia foi adicionado ao plano terapéutico pré-cirdrgico a
administracdo de meloxicam (0,2mg/kg, im, SID) durante 3 dias e alterou-se a fluidoterapia para

soro cristaloide de cloreto de sédio a 0,9%, mantendo-se a taxa de infusao.
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Protocolo anestésico: A taxa de fluidoterapia foi aumentada para 7ml/kg/h para a realizacéo da
cirurgia. A pré-medicacdo foi realizada com metadona (0,5mg/kg, ev) em conjugacdo com
diazepam (0,2mg/kg, ev). A inducéo foi realizada com propofol (4 mg/kg) com colocacdo de um
tubo endotraqueal nimero 5. Para manutencéo foi utilizada anestesia volatil com isoflurano em
concentracOes de 2 a 3% em oxigenio, com ventilagdo assistida.

Preparacédo da cirurgia: Colocou-se o Oliver em decubito dorsal e realizou-se uma tricotomia na
regido abdominal cranial, média, toracica caudal, assim como nas projecdes laterais de ambas as
areas. A assepsia foi realizada com clorexidina a 2,5% e finalizou-se com asperséo de alcool em
toda a &rea.

Técnica cirargica de Herniorrafia: Com um cabo de bisturi n.° 3 e lamina n.° 10 realiza-se uma
celiotomia que se estendeu do apéndice xifoide a cicatriz umbilical. Com uma tesoura Metzenbaum
e pinca Adsons realizou-se uma dissecacdo romba no ligamento falciforme e com um porta agulhas
e fio de sutura de monofilamentar absorvivel de gluconato, 2-0 USP, laqueou-se o ligamento
falciforme na sua extremidade cranial. Realizou-se a excisdo deste com a ajuda de uma tesoura
Metzenbaum. Utilizaram-se dois retratores Parker para permitir uma melhor visualizacdo da
cavidade abdominal e, através da inspecéo visual e palpacéo, verificou-se que o figado e bago se
encontravam herniados na cavidade toracica (Anexo 3 - Figura 1). Com a mdo, gentilmente,
realizou-se tracdo em sentido caudal com o objetivo de recolocar os 6rgdos herniados na sua
posicdo natural. Fez-se uma inspecdo visual e com palpacdo aos Orgdos herniados. Foram
encontradas uma fenda diafragmatica que ocupava todo raio diafragmatico esquerdo (Anexo 3 -
Figura 2). Iniciou-se a herniorrafia utilizando um porta agulhas longo, uma pin¢a Debakey longa,
fio de sutura monofilamentar absorvivel de polidioxanona, de tamanho 2-0 USP, e realizou-se um
padrdo de sutura simples continuo (Anexo 3 - Figura 3). Apo6s a herniorrafia estar concluida, fez-
se passar uma agulha de 18G por entre a fenda, para retirar todo o ar residual da cavidade toracica
(Anexo 3 - Figura 4). Alterou-se a ventilacdo assistida para manual. Por fim encerrou-se a incisao
abdominal com uma sutura em cruz ao longo de toda a camada muscular, com fio de sutura
monofilamentar absorvivel de gluconato 2-0 USP. Na pele foi realizada uma sutura intradérmica,
com fio de sutura monofilamentar absorvivel 3-0 USP. Foi administrado solumedrol (1mg/kg, ev)
no fim da cirurgia.

Acompanhamento: O Oliver teve alta medica 3 dias apds a herniorrafia. Foi prescrita a
administracao de cefaclor (250mg/5ml, 2ml, BID) durante 15 dias consecutivos, tramadol (100mg,
Y, comprimido, BID) durante 7 dias consecutivos e a colocacéo de colar isabelino até reavaliagéo.

Nos 3 acompanhamentos efetuados apos ter tido alta médica, o Oliver ndo teve nenhuma
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complicacgdo associada a resolucdo cirargica da hérnia diafragmatica.

Discussao: Trauma é a causa mais comum de hérnias diafragmaticas em cdes e gatos, englobando
85% dos casos reportados, sendo o atropelamento por veiculos motorizados a principal causa. A
fragilidade de tecidos moles esta implicada do desenvolvimento de hérnias diafragmaticas
independentemente do evento traumatico. A lesdo no diafragma pode ser indireta ou direta. As
lesGes diretas, como tiros de armas ou perfuragdes toraco-abdominais, sdo raramente registadas
em animais domeésticos, mas muito comuns em humanos. Podem ocorrer lesdes iatrogénicas
durante toracocenteses, na colocagéo de drenos toracicos ou em celotomias da linha média, quando
se alonga a incisdo ao processo xifoide. O mecanismo de lesbes indiretas no diafragma esta
relacionado com o sUbito aumento da pressao intra-abdominal com a glote aberta. Em inspiragdo
normal o gradiente de pressdo pleuroperitonal varia de 7 a 20 cm de H20. No entanto, 0 maximo
inspiracéo esta pressdo pode exceder os 100 cm H20, sendo que esta pressao pleural elevada ajuda
a estabilizar o diafragma. A aplicacdo de uma forca na cavidade abdominal com a glote aberta
aumenta o gradiente de pressdo pleuroperitonal e a herniacdo de visceras € normalmente imediata
apos a rutura diafragmatica. Estatisticamente o figado é o 6rgdo que hérnia com mais frequéncia,
sendo encontrado na cavidade toracica em cerca de 88% dos casos seguido de, por ordem
decrescente de frequéncia, o intestino delgado, o estdmago, o baco, 0 omento, o pancreas, o colon,
0 ceco e Utero (Tobias, 2012). Embora ndo haja nenhum sinal patognomonico, os sinais
respiratérios predominam e 38% dos animais estdo dispneicos e intolerantes ao exercicio com
alguns animais a adotar constantemente uma postura sentada ou em estacdo, com os cotovelos
abduzidos e a cabeca estendida, letargicos e com dificuldade em manter o decubito esternal. O
vomito, a disfagia, a diarreia e constipacdo poderdo ser sinais indicativos de envolvimento
gastrointestinal. Na auscultagdo tordcica os sons cardiacos poderdo estar abafados,
posicionalmente alterados ou intensificados do lado contrario a herniacdo, podendo ser auscultados
borborinhos de visceras herniadas, embora ndo seja um achado confiavel (Slatter, 2003). A
radiografia € o exame complementar com maior utilidade no diagnostico de hérnia diafragmatica,
devendo ser realizada uma projecéo lateral em todos os pacientes que experienciaram traumatismo,
especialmente aqueles que apresentem dispneia ou fraturas. A perda parcial da linha diafragmatica
estd presente em 66 a 97% dos caos com hérnia diafragmatica, mas este achado por si s6 ndo €
valido para o diagnostico final, pelo que é necessaria a visualizacdo de visceras no torax (Tobias,
2012). A corregdo cirurgica de hérnia diafragmatica traumatica deve ser realizada na primeira
oportunidade possivel, assim que o paciente esteja estabilizado e tendo em conta outras lesdes. A

intervencdo cirurgica nas 24 horas apos traumatismo ndo tem efeito na taxa de sobrevivéncia dos
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pacientes (Gibson et al. 2005), sendo que a literatura atual recomenda a estabilizagdo apropriada
dos animais antes da cirurgia e, assim que esta se realize independentemente do tempo apds
traumatismo, a cirurgia pode ser realizada sem aumentar o riso de mortalidade (Peterson et al.
2015). A estabilizacdo do paciente traumatizado deve ser feita através da monitorizacao da funcao
respiratdria, devido a compressdo dos pulmd@es por parte dos 6rgdos herniados que podera ser
responsavel por hipoventilacdo, situacdo que acontece rapidamente em animais com rutura
diafragmatica esquerda e herniacdo do estdmago. Neste caso podera haver o desenvolvimento de
uma distensdo gastrica aguda que devera ser resolvida com a aplicagdo de uma agulha hipodérmica
através da parede torécica esquerda, de modo a penetrar a parede gastrica. Normalmente os
pacientes sdo induzidos rapidamente com propofol intravenoso para permitir um rapido controlo
das vias aéreas e ventilacdo. Mesmo que os pulmdes estejam comprimidos por visceras ou fluido,
o controlo da ventilacdo permite uma expansdo e oxigenacao adequadas e permite ao anestesista
coordenar aos movimentos respiratérios durante a reducéo e realizacdo da herniorrafia. Deverao
ser evitadas pressdes inspiratdrias superiores a 20 cm de H2O para ajudar a reduzir o risco de
edema pulmonar de re-expansdo. O uso de antibioticos depende da condi¢do do animal, da
presenca de isquemia ou necrose, da duracdo da cirurgia e da possivel contaminacdo intra-
operativa (Fossum, 2013). Cirurgicamente, a celiotomia pode ser extendida caudalmente ou
cranialmente conforme seja necessario, sendo que uma incisdo generosa facilita a exposic¢ao do
diafragma e visceras abdominais. Nesta altura a ventilacdo deve ser controlada para o caso de
ocorrer comunicacdo pleuroperitonal através da hérnia e perda de pressdo negativa. Podem ser
utilizados retratores Finochietto ou Balfour que poderdo permitir uma melhor exposi¢do da
cavidade cranial abdominal e permitir a aspiracdo de fluido pleural ou peritoneal. As hérnias
traumaticas podem ter varias fendas ao longo do diafragma, sendo que uma inspe¢do completa de
toda a area diafragmatica é essencial. O figado e baco encarcerados geralmente apresentam
congestao e superficie visceral fridvel e necessitam de manuseamento suave para evitar a sua rutura
e possivel torsdo ou oclusdo da veia cava caudal, no momento da sua reposi¢do. Se a resolucao
dos 6rgéos herniados ndo for possivel devido ao excesso de inchago, a formacgédo de aderéncias
dentro da cavidade pleural ou porque a fenda de herniagdo é demasiada pequena, a fenda podera
ser prolongada ventralmente com uma incisdo radial evitando vasos e nervos frénicos e a veia cava
caudal. Aderéncias com menos de 7 a 14 dias de vida consistem primariamente de fibrina e tecido
fibrovascular pouco organizado, podendo ser rompidas através de uma ligeira manipulacéo.
AdesBes maduras terdo que ser desbridadas com uma incisdo precisa com lamina n.°11 ou por

electrocauterizacdo. Todos os 6rgaos abdominais encarcerados, apds reposicionamento, devem ser
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inspecionados e ser verificada a sua viabilidade (Tobias, 2012). Os I6bulos hepaticos herniados
normalmente apresentam-se edemaciados e congestivos, mas apds o restabelecimento da
circulacdo hepatica, estes ndo perdem a sua viabilidade e uma lobectomia raramente é necessaria.
Se necessario, um tubo de toracotomia pode ser colocado no espaco pleural através da parede
torécica lateral para retirar o ar residual ainda presente na cavidade torécica, onde o cirurgido
poderd posiciona-lo, intra-operativamente, corretamente na extremidade ventral do torax. A
necessidade de desbridar os limites de hérnias cronicas para estimular a cicatrizacéo é controversa,
mas a opinido atual é que ndo é essencial e podera ser desvantajoso porque aumenta o tamanho do
defeito e pode reduzir o poder de carga das suturas (Tobias, 2012). Para estas situacdes é possivel
utilizar um pediculo ou flap do musculo transverso abdominal para reconstrucdo de fendas
diafragmaticas muito extensas (Chantawong, 2013). A aposicdo das margens de tecido das hérnias
traumaticas é relativamente facil e os musculos normalmente tém laxidez suficiente para que a
tensdo exercida na sutura ndo seja um problema. Deve-se iniciar a herniorrafia dorsalmente e
terminar numa posicgao ventral, particularmente se as fendas estiverem proximas de um dos hiatos.
O material de sutura de eleicdo para a herniorrafia é o sintético absorvivel, polidioxanona ou
poligliconato de tamanho 3-0 a 0 USP, embora uma sutura de material ndo absorvivel
multifilamentar possa ser usada. O padrdo de sutura pode ser simples interrompido, simples
continuo ou ancorada de Ford. Devido a dureza do material monofilamentar absorvivel, as pontas
afiadas dos pontos simples interrompidos poderdo lesionar os 6rgdos da cavidade abdominal
através das suas extremidades, sendo que € recomendada a utilizacao de padrdes continuos em vez
dos interrompidos. O tipo de sutura utilizado ndo € tdo importante quanto o cuidado na execucdo
da técnica cirargica (Tobias, 2012). As complicacbes mais comuns sdao 0 pneumotorax,
especialmente se for uma hérnia diafragmaética crénica com presenca de adesdes e edema pulmonar
associado a rapida expansdo pulmonar, apos reparacdo da hérnia diafragmatica. O progndstico é
excelente se 0 animal sobreviver nas primeiras 12 a 24h (Fossum, 2012). O Oliver foi internado e
ficou em observacdo com terapia farmacoldgica apds entrada no servico de urgéncia para
estabilizacéo e avaliacdo, conforme a literatura recomenda, tendo prosseguido para cirurgia cerca
de 24 horas ap6s entrada no hospital. Durante a cirurgia ndo foram encontradas aderéncias dos
orgdos herniados, figado e baco, & cavidade torécica, 0s quais se apresentavam congestivos e
edematosos quando foram recolocados na sua posi¢ao anatdmica natural. Apos a sua reposicéo 0s
orgaos foram inspecionados e concluiu-se que ndo havia quaisquer alteracdes anatdmicas visiveis,
ndo havendo necessidade de realizar lobotomia ou esplenotomia. A herniorrafia foi realizada sem

dificuldade, tendo o Oliver recuperado a respiragdo involuntaria momentos apds o termino da
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ventilagdo assistida e apds a remocdo de ar residual da cavidade toracica com uma agulha de 18G,

ndo havendo necessidade de colocacdo de dreno toracico. O encerramento da cavidade abdominal

realizou-se sem complicacdes e até a data, o Oliver permanece saudavel e sem qualquer recorréncia

associada a cirurgia.
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Caso Clinico n°4: Displasia de Anca — Osteotomia da cabeca e pescoco do fémur

Identificacdo do paciente: A Areia € um canideo de raca Bouvier Bernois, fémea castrada, de 1
ano de idade e 30,000Kg de peso.

Motivo da consulta: A Areia foi trazida ao servigco de cirurgia da Upvet com fraqueza dos
membros posteriores e alteragdes na marcha com evolucao progressiva desde 0s 4 meses de idade.
Historia Clinica e Anamnese: A Areia € um canideo de raca Bouvier Bernois que sempre
coabitou com o seu proprietéario. Coabita com mais 4 canideo e tem acesso ao exterior publico e
privado. Encontrava-se vacinada e desparasitada. E alimentada com rag&o Royal Canin e 4gua ad
libitum. Tem acesso a plantas, mas ndo a lixo nem a produtos tdxicos, nem tem o habito de ingerir
objetos estranhos. Ndo efetuou nenhuma viagem. Nao tem outros antecedentes médicos. Realizou
uma ovarohisterectomia.

Exame fisico: A Areia exibia-se alerta e com temperamento equilibrado. A sua condicéao corporal
foi considerada normal. As mucosas estavam rosadas, himidas e brilhantes com tempo de replecédo
capilar inferior a dois segundos. Os movimentos respiratorios eram do tipo costoabdominal,
regulares e ritmicos, com profundidade normal e relagdo inspiracdo-expiracao de 1:1,3, sem uso
de prensa abdominal ou outros musculos acessorios da respiracdo. Apresentava 56 respiracdes por
minuto. O pulso tinha as caracteristicas normais e uma frequéncia 96 pulsacdes por minuto. A
temperatura rectal era de 38,5°C, com presenca de tonus e reflexo anal adequado, sem presenca de
muco, sangue ou quaisquer formas parasitarias macroscopicas no termometro. A Areia
apresentava um grau de desidratacdo inferior a 5%. Os ganglios linfaticos ndo apresentavam
alteracdes. A auscultacdo cardiopulmonar e a palpacdo abdominal estavam normais. A boca, olhos
e ouvidos ndo revelaram qualquer alteragéo.

Exame dirigido: Teste de Ortolani positivo para 0 membro pélvico direito, com desarticulacédo
facil na articulacdo coxofemoral do membro pélvico direito. Os restantes parametros do exame
ortopédico encontravam-se normais.

Diagndsticos diferenciais: Displasia de anca, osteoartrite, luxacdo da articulacdo coxofemoral,
rutura do ligamento cruzado cranial, osteocondrite dissecante.

Exames complementares: Foram realizadas radiografias em projecao ventro-dorsal a anca, fémur
e articulacdo femorotibial de ambos os membros pélvicos, em extensdo. A radiografia revelou um
ligeiro achatamento, subluxag&o e auséncia de cobertura acetabular da cabe¢a femoral do membro
pélvico direito, com presenca de edema peri-articular.

Diagnostico: Displasia de anca (Anexo 4 - Figura 1).

Tratamento: Foi realizado tratamento cirurgico através da técnica osteotomia da cabeca e pescoco
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do fémur. Foi associada terapia farmacoldgica durante o internamento pds-cirdrgico com
cefazolina (20 mg/kg, ev, TID) nas primeiras 24h, meloxicam (0,2 mg/kg, sc, SID) e fluidoterapia
utilizando soro cristaloide de cloreto de sodio 0,9% a uma taxa de 2 ml/kg/h durante os 4 dias de
internamento pds-cirurgico. Foi também realizada a aplicacdo de frio sobre a articulacédo
coxofemoral direita seguidos de passeios curtos, a cada 2 horas.

Protocolo anestésico: A Areia foi colocada em fluidoterapia utilizando soro cristaloide de cloreto
de sodio a 0,9%, suplementado com glicose a 2,5% e cloreto de potassio 20 meq a uma taxa de
7ml/kg/h. A pré-medicacdo foi realizada com morfina (0,5 mg/kg, ev) em conjugacdo com
diazepam (0,2 mg/kg, ev). A inducdo foi realizada com propofol (4 mg/kg, ev) com colocacdo de
um tubo endotraqueal nimero 9. Para manutencdo foi utilizada anestesia volatil com isoflurano
em concentracdes de 2 a 3% em oxigénio em circuito fechado. Foi realizado um bloqueio epidural
ao nivel de L7-S1 com injecéo local de lidocaina a 2%.

Preparacdo para a cirurgia: Colocou-se a Areia em decubito lateral e realizou-se uma tricotomia
na regido e membro pélvico esquerdo, com aplicacdo de vet wrap na extremidade deste. A assepsia
foi realizada com clorexidina a 2,5% e finalizou-se com asperséo de alcool em toda a area.
Técnica cirargica: Foi realizada uma aproximacdo craniolateral a articulacdo coxofemoral. Com
um cabo bisturi n.°3 e lamina n.° 10, foi realizada uma incisdo curvilinea proximal ao grande
trocanter até um terco do comprimento do fémur. Com uma tesoura Metzenbaum e pinca Debakey
desbridou-se tecido subcutaneo. Inseriram-se dois retratores gelpi, proximal e distalmente, para
melhor observacao do acesso (Anexo 4 - Figura 2). O musculo tensor da fascia lata foi seccionado
com uma bisturi n.°3 e lamina n.° 11. O gluteo médio foi retraido dorsalmente e o tenddo do
musculo glateo profundo foi incidido proximo da sua inser¢do no grande trocanter. O colo do
femur foi exposto e limpo utilizando um elevador do peridsteo. A cépsula articular foi incidida
com uma incisdao em T ao longo do pescoco femoral e ao longo do anel acetabular para expor a
cabeca femoral. O ligamento redondo foi seccionado. A cabeca do fémur foi luxada do acetabulo
e da capsula da articulagdo da anca com um movimento de rotagdo externa a 90° e com um elevador
de periésteo (Anexo 4 - Figura 3). A cépsula articular e outros anexos de fascia parciais foram
excisadas da cabeca femoral e pescoco através de dissecdo romba com tesoura Metzenbaum e pinga
Adsons. Realizou-se a osteotomia da cabega e pescoco do fémur utilizando uma serra elétrica
ortopédica (Anexo 4 - Figura 4). Apds a excisdo, a capsula articular foi fechada por cima do
acetabulo utilizando um padréo de sutura simples continuo. O tenddo do musculo gluteo profundo
foi ligado com um padrdo de sutura simples continua. O glateo superficial e biceps femoral foram

recolocados sob o tensor da fascia lata utilizando um padrdo de sutura simples continuo. Todas as
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suturas anteriores foram realizadas utilizando um fio de sutura monofilamentar absorvivel de
polidioxanona 2-0 USP. Tecido subcutaneo foi encerrado com um padrdo de sutura em cruz e a
pele com um padrdo de sutura intradérmica utilizando fio monofilamentar absorvivel
polidioxanona 1-0.

Acompanhamento: N4o foi realizado qualquer acompanhamento da Areia.

Discussdo: A displasia da anca consiste num desenvolvimento ou crescimento anormal da
articulacdo da coxa, normalmente bilateral. A sua manifestacdo pode apresentar diversos graus de
laxidez dos tecidos moles circundantes, instabilidade, malformacdo da cabeca do fémur e
osteoartrite, sendo das patologias com mais incidéncia em animais domésticos e a causa mais
importante de osteoartrite da articulacdo da coxa em cées (Piermatteis, 2006). A displasia
coxofemoral canina é uma osteoartrite monofasica de progressdo linear que os médicos
veterinarios classificam como bifésica para facilitar a discussdo da sua patogénese e diagndstico,
devido as indicagdes cirurgicas que variam de acordo com a idade do paciente. A displasia canina
foi descrita historicamente como um sindrome biféasico onde se destacam dois grupos: animais
jovens com idades compreendidas entre 0s 4 e 12 meses de idade e animais adultos com mais de
15 meses (Tobias, 2012). Animais jovens apresentam sinais clinicos unilaterais caracterizados pela
reducdo de atividade e dor pronunciada na zona pélvica. Estes animais demonstram dificuldade
em se levantar, relutancia a exercicio, corrida ou salto, com desenvolvimento de atrofia muscular
pélvica leve a moderada. Regularmente o proprietéario refere que o seu animal em corrida adota
uma passada designada por “bunny-hopping”, caracterizada pelo impulso simultaneo dos membros
pélvicos em corrida. A maioria dos animais jovens sdo positivos ao teste de Ortolani, o som de
“click” da articula¢do da coxa na execugdo deste teste provém do movimento de aducédo e abducao
realizado no membro pélvico, que faz com que a cabeca do fémur salte do acetabulo e provoque
uma luxacdo da articulacdo. As op¢des cirurgicas para estes animais tém como objetivo prevenir
0 desenvolvimento de sinais clinicos e também, prevenir o desenvolvimento osteoartrite. As
técnicas cirdrgicas recomendadas para este grupo de animais sdo: a sinfiodese pubica juvenil e a
osteotomia tripla. Os animais com mais de 15 meses de raca grande a gigante, animais adultos,
apresentam outro tipo de sinais clinicos devido a cronicidade da patologia. A claudicagdo é
bilateral na maioria dos casos e intensifica-se ap6s exercicio prolongado, a sua anca tem um
movimento bamboleante com limitacdo da amplitude de movimento e presenca de crepitacdes na
articulacdo. Normalmente preferem adotar uma posicdo sentada e apresentam dificuldade a se
levantar. Na maioria dos casos apresentam uma atrofia muscular pronunciada dos membros

pélvicos conjugada por uma hipertrofia dos membros torécicos, devido & mudanca de carga para
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estes ultimos. O teste de Ortolani € normalmente negativo nestes animais devido a auséncia de
limites acetabulares com desenvolvimento de fibrose na cédpsula articular e ao achatamento da
cabeca do fémur. Posteriormente, se nao for corrigida, a displasia da anca tende a agravar com o
desenvolvimento de duas patologias muito comuns nestes animais: rutura parcial ou completa do
ligamento cruzado cranial, com desgaste do menisco medial, e problemas espinhais como hérnias
discais. Recomendam-se duas técnicas cirirgicas para estes animais com o objetivo de reduzir a
dor, eliminar a osteoartrite e melhorar a qualidade de vida: a artroplastia total da articulacdo da
coxa e a osteotomia da cabeca e pescoco do fémur. Uma confirmacao radiogréafica é essencial para
o diagndstico definitivo da displasia da anca através de uma projecdo ventro-dorsal, com 0s
membros pélvicos estendidos e paralelos entre si e entre a cassete, com as patelas centradas nos
condilos femorais. Na avaliacdo radiografica os pontos mais importantes sdo: 1. A cabeca femoral
deve estar congruente com a margem acetabular cranial que por sua vez, deve ser perpendicular a
linha média; 2. Pelo menos 50% da cabeca do fémur deve estar coberta pelo acetabulo; 3. O nivel
de achatamento da cabeca femoral e remodelacdo Ossea, producdo de ostedfitos ao nivel do
pescoco do fémur e grau de grossura da parede medial do acetabulo, preenchida por 0sso
(Piermatteis, 2006). O tratamento ird depender do grau de progressdo de osteoartrose na
articulacdo coxofemoral e do grau de alteragdes degenerativas radiograficamente visiveis,
podendo ser realizado tratamento médico conservativo ou cirlrgico através de osteotomias
corretivas. Os animais displasicos com presenca evidente de osteoartrite ndo irdo responder ao
tratamento meédico conservativo pelo que, o tratamento cirdrgico através de técnicas de osteotomia
sdo a Unica opc¢do viavel. A técnica a utilizar ira depender dos sinais clinicos e alteracdes
degenerativas da articulacdo coxofemoral, do proprietéario e das questdes financeiras (Audrey et
al., 1995). A sinfiodese pubica juvenil é um procedimento preventivo, minimamente invasivo, para
cdes de idades compreendidas entre as 12 e 14 semanas que estdo em risco de vir a desenvolver
displasia da anca. Consiste no encerramento prematuro da sinfise pubica através da destruicdo
térmica da placa de crescimento sinfisial com um electrocauterizador, induzindo uma rotacao
ventral do acetabulo durante o seu desenvolvimento que ird dar mais cobertura a cabega femoral e
com isso, uma melhor congruéncia articular, prevencao de osteoartrite secundaria e diminuigéo da
articulacdo coxofemoral (Tobias, 2012). A osteotomia tripla ou osteotomia pélvica, é uma
intervenc&o cirargica profilatica com o objetivo de diminuir a laxiddo da articulagdo coxofemoral,
normalizar as forgas de stress articulares e melhorar a congruéncia articular através de uma
remodelagdo d6ssea. Sdo candidatos cées jovens entre 0s 4 e 10 meses de idade clinicamente

afetados por displasia de anca, sem sinais radiograficos de osteoartrite, deformacdo ou
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degeneracdo articular e com alguma cobertura acetabular para a cabeca do fémur. A rotacéo do
acetabulo permite uma maior cobertura da cabeca do fémur, que garante uma maior cobertura de
movimentos por parte da cabeca do fémur durante a locomocao (Piermattei, 2004). A osteotomia
da cabeca e pescoco do femur também é uma opcao viavel para animais jovens com degeneracéo
da articulacdo, nas quais a sinfiodese pubica ou a osteotomia tripla ndo pode ser realizada devido
a custos, idade, grau de laxiddo da articulagdo ou outras consideragdes impostas pelo cliente. O
objetivo desta técnica é de eliminar a maior parte da dor causada pela laxiddo da articulacdo ou
dor secundaria, provocada pela osteoartrite secundaria em animais jovens com a formacao de uma
pseudo-articulagdo de tecido fibroso. Pode ser realizada em animais de qualquer idade, mas ira ter
melhores resultados se realizada em animais miniatura ou pequeno porte do que em animais de
raca grande e gigantes (Tobias, 2012). No caso da Areia a decisdo pela osteotomia da cabeca de
fémur revelou-se acertada, embora seja um animal de grande porte. A osteotomia tripla ndo iria
ter o efeito desejado devido a articulagdo coxofemoral do membro pélvico esquerdo estar saudavel
e por ndo haver cobertura acetabular na articulagdo coxofemoral direita suficiente para a cabega
do fémur, ja que iria haver luxacdo da cabeca femoral mesmo ap0s cirurgia. A sinfiodese pubica
teria sido uma opc¢do vidvel caso tivesse sido realizada no momento em que os sinais clinicos
comecaram a ser observados pelo proprietério, aos 4 meses de idade. A artroplastia total de ambas
as articulagfes coxofemorais ndo se realiza no nosso pais, até ao momento, restando a osteotomia
da cabeca e pescoco do fémur a Unica opc¢do cirdrgica viavel para melhorar a qualidade de vida da
Areia, dado as alteracGes e sinais clinicos presentes na altura do planeamento cirdrgico. Para a
realizacdo da osteotomia pode ser realizada uma aproximacdo a articulacdo ventral, dorsal ou
craniolateral, sendo preferivel a craniolateral por ndo envolver a transec¢do dos musculos gluteos.
Nesta Ultima, realiza-se uma incisdo e retragdo da capsula articular e da inser¢do do musculo vasto
lateral para expor adequadamente a area cranial do pescogo femoral. Os mdsculos glateos sdo
retraidos dorsalmente com o auxilio de um retrator de Hohman inserido na céapsula articular.
Podem ser colocados férceps 6sseos podem ser colocados na zona do grande trocanter para ajudar
na subluxacéo da cabeca do fémur, de modo a facilitar o corte do ligamento redondo. A osteotomia
do colo do fémur pode ser realizada com um oste6tomo, pelo menos 2,5 cm de largura em animais
de grande porte, ou uma serra elétrica, com o membro pélvico rodado externamente 90° e com a
ajuda de um retrator Hohman a fazer de alavanca entre o acetabulo e a cabeca femoral. A
osteotomia deve-se estender desde a base do grande trocanter e intersectar o colo numa linha que
intersecte o cortex medial do fémur. O alinhamento incorreto podera deixar saliéncias de 0sso na

porcao caudal do colo femoral que irdo rocar no anel acetabular, devendo ser palpada a regiéo da
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osteotomia para verificar a sua superficie quanto a irregularidades que poderdo impedir a formagéo
de tecido fibroso entre o acetabulo e o colo femoral. A cépsula articular é fechada utilizando um
padrdo de sutura simples interrompido ou “blair donati”, com material de sutura de polidioxanona
monofilamentar absorvivel, 2-0 a 3-0 USP. As restantes camadas s&o encerradas de acordo com a
preferéncia do cirurgido (Peirmattei, 2004). O progndéstico depende da técnica cirurgica, da
duracdo dos sinais clinicos, da idade, do maneio pds-cirdrgico, do tipo de terapia fisica instituida,
do peso e da severidade da patologia. Os resultados reportados desta técnica variam
consideravelmente. Uma anélise de 32 animais submetidos a osteotomia da cabeca e pescoco do
fémur revelaram excelentes resultados em 37% dos casos, bons resultados em 26%, com apenas 3
em sete cdes com peso superior a 25kg a apresentarem excelentes resultados (Gendreau et al.,
1977). Outro estudo revelou que 90 a 100% dos animais voltaram a usar o membro afetado sem
diferenca significativa entre animais de raca grande e animais miniatura ou toy (Berzon et al.,
1980).

1- Karen M. Tobias; Spencer A. Johnston; (2012); “Veterinary Surgery: Small Animal”;
4" Edition; Saunders; cap 85, 1380-1390

2- Donald L. Piermattei, Gretchen L. Flo, Charles E. DeCamp; (2006); “Handbook of Small
Animal Orthopaedics and Fracture Repair”; Saunders; cap 16, 461-507

3- Kennet A. Jonhson (2004); “Piermattei’s Atlas of Surgical Approaches to the Bones
and Joints of the Dog and Cat”; Cap 6, 322-327

4- Gendreau C, Cawley AJ (1977): “Excision of the femoral head and neck: the long-term
results of 35 operations”; J Am Anim Hosp Assoc; 13; 605-608

5- Berzon JL, Howard PE, Covell SJ; (1980): “A retrospective study of the efficacy of femoral
head and neck excisions in 94 dogs and cats”’; Veterinary Surgery; 9, 88-92

6- Audrey M. Remedios, Cindy L. Fries (1995): “Treatment of canine hip dysplasia; A
review”’; Can Vet Journal; 36, 503-509
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Caso clinico n°: Rutura do ligamento cruzado cranial - TPLO

Identificacdo do paciente: O Magic é um canideo de raca Newfoundland, macho castrado, com
1 ano e 6 meses de idade e 72,000kg de peso.

Motivo da consulta: O Magic foi trazido ao departamento de Ortopedia da Upvet no dia 3 de
Maio de 2016, para avaliacdo de claudicacdo ocasional e alteragdes na marcha do membro pélvico
direito com 2 meses de duracao.

Historia Clinica e Anamnese: O Magic é um canideo de raca Newfoundland de 1 ano de idade
que coabita com os proprietarios desde os 2 meses de idade. N&o coabita com outros animais e
tem acesso ao exterior plblico. Encontrava-se vacinado e desparasitado. E alimentado com racio
qualidade premium e agua ad libitum. N&o tem acesso a plantas, a lixo nem a produtos toxicos,
nem tem o habito de ingerir objetos estranhos. N&do efetua viagens. Néo tem passado médico nem
cirtrgico. Estava a ser medicado com meloxicam hé cerca de 2 semanas.

Exame fisico: O Magic apresentava-se alerta e com temperamento equilibrado. A sua condicao
corporal foi considerada normal. As mucosas estavam rosadas, himidas e brilhantes com tempo
de replecdo capilar inferior a dois segundos. Os movimentos respiratorios eram do tipo
costoabdominal, regulares e ritmicos, com profundidade normal e relacdo inspiracao-expiragdo de
1:1,3, sem uso de prensa abdominal ou outros muasculos acessorios da respiracdo. Apresentava 24
respiracfes por minuto. O pulso tinha as caracteristicas normais e uma frequéncia 88 pulsacdes
por minuto. A temperatura rectal era de 38,9°C, com presenca de tonus e reflexo anal adequado,
sem presenca de muco, sangue ou quaisquer formas parasitarias macroscopicas no termometro.
Apresentava um grau de desidratacdo inferior a 5%. Os ganglios linfaticos ndo apresentavam
alteracdes. A auscultacdo cardiopulmonar e a palpagdo abdominal estavam normais. A boca, olhos
e ouvidos ndo revelaram qualquer alteragéo.

Exame dirigido: Ao exame ortopédico o Magic ndo apresentava sinais ébvios de claudicacdo no
membro pélvico direito. Tinha tendéncia a fazer rotacdo interna da articulagéo do joelho e rotacdo
externa do tarso em marcha e em estacdo, com desvio de carga para 0 membro pélvico esquerdo.
A palpacéo, extensdo e flexdo da articulacdo do joelho direito foram repetidamente dolorosas. O
restante exame ortopédico estava normal.

Exames complementares: Foram realizadas radiografias a ambas as articula¢fes do joelho sob
anestesia geral (Anexo 5 - Figura 1 e 2). Estas revelaram sinais moderados de efusdo articular. A
conformacdo da tuberosidade tibial encontrava-se normal. A artroscopia & articulagdo do joelho

direito revelou uma rutura parcial do ligamento cruzado cranial (10%). O ligamento cruzado
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caudal e meniscos estavam intactos. Decidiu-se a realizacdo de uma TPLO com a aplicagdo de
uma placa de estabilizagdo de 3,5mm.

Diagnostico: Rutura parcial do ligamento cruzado cranial da articulacdo do joelho direito.
Tratamento: O tratamento realizado foi cirurgico, através da técnica “Tibial Plateau Levelling
Osteotomy”. Foi associado tratamento pos-cirdrgico com meloxicam (0,2mg/kg, sid, sc) e
metadona (0,2mg/kg, ev, SOS). Foi realizada aplicacdo de frio na articulagéo tibiofemoral e
passeios curtos com cinta a cada 4 horas, até ter alta menos de 24 horas apds cirurgia.

Protocolo anestésico: O Magic foi colocado em fluidoterapia utilizando soro cristaloide de lactato
de ringer uma taxa de 8ml/kg/h. A pré-medicacdo foi realizada com acepromazina (0,02 mg/kg,
im) em conjugacdo com metadona (0,2 mg/kg, im). A inducdo foi realizada com propofol (2
mg/kg, ev) com colocacdo de um tubo endotraqueal de silicone nimero 16. Para manutencéo foi
utilizada anestesia volatil com isoflurano em concentracGes de 4 a 2% em oxigénio, com
ventilador. Foram realizados bloqueios nervosos com estimulagdo elétrica do nervo femoral e
ciatico, com injecdo local de bupivacaina (1 mg/kg). Durante a cirurgia foi administrado
cefuroxima (20 mg/kg) a cada 90 minutos, um bolus de propofol (0,7 mg/kg, ev) para substituicdo
de tubo endotraqueal, meloxicam (0,2 mg/kg, sc) e metadona ( 0,15mg/kg, ev) meia hora antes do
término da cirurgia.

Preparacéo da cirurgia: Colocou-se 0 Magic em decubito lateral e realizou-se uma tricotomia
na regido e membro pélvico esquerdo, com aplicacdo de vet wrap na extremidade deste. A assepsia
foi realizada com clorexidina a 2,5% e finalizou-se com asperséo de alcool em toda a area.
Técnica cirargica TPLO: Foi colocado o Magic em decubito dorsal e realizou-se uma
aproximacdo medial a epifise proximal da tibia. Com um cabo bisturi namero 3 e ldmina nimero
10 realizou-se uma incisdo desde o nivel da patela até um terco do comprimento da tibia,
proximamente. Foi incidido tecido subcutaneo com auxilio de uma tesoura Metzenbaum e pinca
Adsons. Com o mesmo bisturi realizou-se um corte ao longo da extremidade cranial do musculo
sartorio. Fez-se uma separacdo cuidadosa do masculo sartério da capsula articular subjacente e do
ligamento colateral medial. Incidiu-se e elevou-se o periosteo, caudal e cranial ao ligamento
medial colateral, para expor o cortex medial. De seguida, fez-se uma incisdo com um cabo bisturi
namero 3 e lamina nimero 11 na insercdo medial do masculo popliteo e, em sentido proximal para
distal, elevou-se a origem do musculo popliteo do 0sso com a ajuda de um elevador de periosteo.
Por fim, desviou-se cranialmente o musculo tibial cranial da tuberosidade cranial para expor
completamente a area epifisaria proximal da tibia. Foi colocada uma agulha de 25G para identificar

a superficie articular. Foi posicionado o “TPLO jig” com 0 auxilio de pingas Ellis de 3 mm e com
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2 pinos lisos colocados disto-caudal a articulagdo. Realizou-se a osteotomia radial, em forma
crescente, com uma serra de 30mm ao longo da epifise proximal da tibia, a uma distancia de 14
mm da extremidade cranial da tuberosidade tibial. Realizou-se uma rotacdo de 13 mm do segmento
0sseo, em sentido caudal, e este foi fixado na sua nova posi¢cdo com uma placa larga bloqueadora
hibrida de TPLO de 3,5mm. Foram utilizados com 3 parafusos bloqueadores na porgéo
osteotomizada de 37, 28 e 33 mm de comprimento e na porgéo tibial, 2 parafusos corticais de 23
mm de comprimento em cada extremidade e 2 parafusos hibridos de 33 e 25 mm de comprimento
nas posicoes centrais, na placa. Realizou-se o encerramento das camadas profundas de tecido mole
com um padrdo de sutura simples continuo utilizando fio de sutura de polidioxanona 2-0 USP e a
pele com padrdo de sutura intradérmico e fio de sutura de poliglecaprona 25, 2-0 USP. Foram
colocados agrafos ao longo da incisdo. Foram realizadas radiografias pos-cirargicas ao Magic que
demonstraram uma correta aplicacdo do implante (Anexo 5 - Figura 3 e 4).

Acompanhamento: Os proprietarios foram instituidos a realizar aplicacdo de gelo durante 10
minutos 3 a 4 vezes por dia nos 3 a 5 dias apds ter alta e apos esse periodo, alternar entre quente e
frio. Durante as primeiras 6 semanas foi recomendado passeio com a ajuda de uma cinta
abdominal, devendo ser evitado exercicio prolongado, corrida e saltos. Nas primeiras 4 semanas
deve realizar 3 a 4 passeios curtos em passada curta, com duracdo de 10 minutos cada. Nas duas
semanas seguintes o tempo de passeio poder ser aumentado para 15 minutos, duas a trés vezes por
dia, com a realizagdo de 10 repeti¢des de “sentar-levantar” e movimentos em “8”, 3 vezes por dia.
Na 72 e 82 semana 0 Magic podera passear 20 minutos por dia, 2 a 3 vezes por dia, e fazer com que
ele percorra zonas com declive durante 5 a 10 minutos por passeio assim como, subir e descer
escadas lentamente 2 vezes por dia. Na 92 e 102 semanas apds cirurgia, 0s passeios podem ter uma
duracdo até 35 minutos, duas a trés vezes por dia, preferivelmente percorrendo zonas com
inclinacdo e estimulando 0 Magic a realizar mudancas de direcdo. Nas semanas seguintes o Magic
pode ser passeado sem trela. Foi prescrita a administracdo de tramadol 50mg, TID durante 5 dias,
meloxicam SID durante 10 dias e, caso necessario, acepromazina (1mg/kg) conforme ser
necessario. O Magic deverd tirar os agrafos 14 dias apos cirurgia deve voltar a para reavaliacdo e
radiografias em 6 semanas.

Discussao: A rutura de ligamento cruzado cranial € a principal causa de claudica¢do do membro
pélvico no céo e de degeneracdo articular. O ligamento cruzado cranial da articulacéo do joelho é
um ligamento femorotibial com inser¢do na superficie interna do condilo lateral e na porcéo
caudolateral da fossa intercondilar do fémur, que corre diagonalmente numa direcdo cranial,

medial e distal ao longo da fossa intercondilar, para se inserir na area intercondilar cranial da tibia.
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Tem como funcdo impedir o deslizamento caudal do fémur e o avanco cranial da tibia durante
movimentos de extensdo e flexdo e de impedir movimentos de hiperextensdo e rotacdo da
articulacdo do joelho. Todos os animais em todas as idades podem ser afetados sendo que algumas
racas tendem a ser afetadas mais frequentemente que outras, como é o caso dos Rottweiler,
Staffordshire Terrier e Newfoundland (Piermattei, 2006). Ndo h& clareza quanto a etiologia da
“doenca do ligamento cruzado”, mas sdo conhecidos alguns fatores que podem tornar um animal
suscetivel ao desenvolvimento desta patologia ligamentar tais como, fraqueza inerente do
ligamento, conformacdo da articulacdo do joelho, processo degenerativo subjacente, idade e peso.
Também pode ter origem traumatica, embora rara, por carga excessiva no membro pélvico e por
movimentos de hiperextensao da articulacdo e hiper-rotacdo interna excessivas da tibia em relacdo
ao fémur. O processo degenerativo no ligamento cruzado cranial é sem ddvida, a causa mais
evidente para o desenvolvimento desta patologia ligamentar, sendo a gravidade da degeneracao
diretamente proporcional ao tamanho do animal em questdo, com animais que tenham um peso
superior a 15kg a apresentarem as maiores alteragcfes. A rutura do menisco medial,
especificamente do corno caudal, é normalmente um achado que acompanha a rutura do ligamento
cruzado cranial, como resultado da instabilidade cronica da articulacéo. A claudicacao é o principal
sinal clinico presente ap6s rutura do ligamento cruzado cranial, que pode ter um inicio agudo ou
progressivo. Poderd haver uma melhoria na claudicacdo ap6s um acontecimento agudo, mas o
animal tende a permanecer com o membro afetado permanentemente devido ao desenvolvimento
de osteoartrite secundaria (Tobias, 2012). O diagndstico é feito com a execugdo do “teste de
gaveta”, de radiografias e artroscopia. O teste de gaveta deve ser realizado em flexéo, extensdo e
na posicao natural, sendo que em lesdes agudas com instabilidade pronunciada, o teste de gaveta
deve ser positivo de forma evidente e com a observacao de efusdo articular. Em ruturas parciais e
em lesdes cronicas, devido aos tecidos peri-articulares estarem engrossados e fibroticos, o teste de
gaveta € muito menos evidente e requer que sejam feitos exames dirigidos como a radiografia ou
artroscopia. A radiografia tem pouco valor no diagnoéstico de rutura do ligamento, mas é (til para
verificar o grau de osteoartrite presente, para avaliacdo de animais onde o teste de gaveta ndo
forneceu informacé&o suficiente e para calcular do &ngulo do prato tibial (APT). O APT é medido
através de radiografia medio-lateral do membro, centrada no joelho, onde a tibia tem de se
encontrar paralela a pelicula radiografica, os condilos femorais e tibiais devem encontrar-se
perfeitamente sobrepostos e as tuberosidades intercondilares da tibia devem ser facilmente
identificAveis dentro do espaco articular. A articulacdo do joelho e do tarso devem estar

posicionados de maneira a fazer um angulo de 90° (Piermattei’s, 2006). Para a medicdo do APT
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necessitamos da linha do &xis tibial, linha que intercepta o centro do talus e as iminéncias
intercondialres tibiais proximais, a linha do prato tibial, linha que intercepta a extremidade cranial
e caudal do prato tibial, e uma linha de referéncia, perpendicular a linha do axis tibial. O APT é 0
angulo formado pela linha de referéncia com a linha do prato tibial, que em animais com
articulacdes saudaveis varia entre 18 a 24° (Reif U et al, 2003). Através da artroscopia o cirurgido
pode ter uma observagdo direta das estruturas intra-capsulares da articulacdo, de modo a
determinar o grau de rutura ligamentar e de degeneracdo meniscal presentes e ajudar na decisao
de realizar, ou ndo, a sua excisdo. O Magic apresentava cera de 10% de rutura do seu ligamento
cruzado cranial com os meniscos, lateral e medial, a apresentaram-se visualmente saudaveis sem
sinais de degeneracdo ou inflamacéo, pelo que foi decido ndo realizar a sua excisdo. Embora a
rutura seja parcial, 10% de rutura, o Magic € um animal de grande porte com cerca de 72 Kg, de
raca Newfoundland, considerada uma raca de risco para o desenvolvimento da patologia e ja
apresentava alteragcdes na marcha e dor a palpacdo. As radiografias demonstraram que o APT do
Magic era de 30° com presenca de efusdo articular, pelo que foi recomendada cirurgia para
alteracdo do APT de modo a conferir estabilidade a articulacdo. As técnicas cirurgicas mais
utilizadas atualmente para a correcdo do angulo do prato tibial, prevencéo do deslizamento caudal
do fémur em relagdo a tibia e conferir estabilidade articular de modo a simular a fungdo do
ligamento cruzado cranial ruturado sé@o trés: Tuberosity Plateu Levelling Osteotomy (TPLO),
Tibial Tuberosity Advancement (TTA) e fixagdo extra-capsular com sutura fabelar lateral (Tobias,
2012). Para a correcdo do APT podemos recorrer oua TTA ou TPLO. A decisdo por qual técnica
utilizar depende do critério, préatica, técnica e experiencia do cirurgido, porque ambas as técnicas
apresentam vantagens e desvantagens, nao havendo uma técnica especifica para cada caso. A TTA
neutraliza a carga das forcas na articulagdo melhor que a TPLO, protegendo assim o ligamento
cruzado caudal de stress adicional por ser o principal estabilizador da articulagcdo. Outra vantagem
da TTA é que é um procedimento menos invasivo, mais simples de executar e com maior margem
de erro, podendo inclusive ser utilizado nas luxagdes patelares. No entanto, a TPLO é um
procedimento mais versatil, principalmente quando € aplicada em animais com um APT muito
pronunciado e de racas grandes a gigantes, visto que a TTA € limitada nestes animais devido a
distancia, mais de 12 mm, do avango da tuberosidade tibial que é necessario para neutralizar as
forcas exercidas na articulacdo (Randy, 2009). A TPLO é também a técnica que apresenta 0s
melhores resultados a nivel funcional a médio e longo prazo. Ambas as técnicas apresentam uma
normalizacdo da distribuicdo de forgas e carga em ambos os membros pélvicos, sendo a TTA

aquela que mais precocemente atingiu essa normalizac¢éo apds cirurgia quando os animais foram
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avaliados quanto a distribuicdo de peso, a passo. Alias, ndo houve diferenca significativa entre as
técnicas neste tipo de movimento mas, apenas 0s animais que foram sujeitos a TPLO voltaram a
apresentar uma normalizacdo na distribuicdo de forcas tanto a passo como em corrida
(Krotscheeck et al, 2016). A decisao pela TPLO para a corre¢do do APT no Magic teve em conta
as carateristicas fisicas e sinais clinicos presentes, em conjugagdo com os estudos realizados e com
a preferéncia do cirurgido. A técnica consiste na reducéo do angulo de inclinacdo do plateau tibial,
através de uma osteotomia radial na tibia proximal, com subsequente rotacdo do segmento
proximal, de modo a permitir uma manipulacéo precisa da inclinacdo do plateau tibial. O APT
6timo pds-operatoério, onde se consegue um nivelamento verdadeiro e correta estabilizacdo da
articulacdo é de cerca de 5° (Slocum et al, 1998). No caso do Magic, como o APT pré-operatorio
era de 30°, o plateau tibial teve que ser rodado 25° para obter a inclinacdo ideal. Até a data 0 Magic
ainda ndo voltou para reavaliacdo e realizacao de radiografias as 6 semanas apds cirurgia mas, pelo
fato de ja apoiar o membro pelvico intervencionado no chao, com ajuda de uma cinta, os resultados

da cirurgia sdo bastante animadores.
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Anexo 1 — Flap conjuntival bulbar com pediculo

—

Figura 1 - Sequestro Corneal Felino Figura 2 - Preparagéo do campo cirargico com
retrator Goldstein

Figura 3 — Desbridamento e dissecdo de material Figura 4 — Aplicacao de fluoresceina no globo
necrosado na area da lesédo ocular. A area ndo pigmentada indica uma Ulcera
profunda.

Figura 5 — Dissecéo peri-limbar com tesoura Figura 6 — Posicionamento do pediculo ou flap
Castroviejo na criagdo do pediculo. conjuntival sobre o defeito corneal.

Figura 8 — Cicatrizacéo 9
dias ap0s cirurgia. Boa
cicatrizagdo corneal sem
sinais de inflamacdo ou
infecéo.

Figura 7 — Sutura simples continua ao longo do
maior eixo do pediculo. Fio de polidioxanona 7-0 Y,
USP, monofilamentar absorvivel.



Anexo 2 — Gastropexia Belt-Loop

Figura 1 — Criacéo do flap gastrico na regido do antro
pildrico.
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Figura 3 — Passagem do flap gastrico pelo “tunel” criado
na parede abdominal com auxilio de uma pinca
hemostética.
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Figura 2 -Flap seromuscular separado da restante
mucosa da parede gastrica.
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Figura 4 -Flap gastrico suturado ao seu local de
origem, concluindo assim a gastropexia belt-loop.



Anexo 3 — Hérnia Diafrgmatica - Herniorrafia

Figura 1 - Rutura diafragmatica com herniacéo de figado
na cavidade toracica.
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Figura 3 — Inicio da Herniorrafia
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Figura 2 — Fenda diafragmatica.
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Figura 4 — Remocgao de ar residual da cavidade toracica
através de uma agulha de 18G.

- ¥



Anexo 4 — Recessao da cabeca e pescoco do fémur

/4 /

Figura 1 — Radiografia. Proje¢&o ventro dorsal da Figura 2 — Aproximacao craniolateral &
articulacdo da coxa. Remodelacéo 6ssea na articulagdo coxofemoral.
articulagcdo coxofemoral direita.

Figura 3 — Osteotomia da cabeca e pescoco do Figura 4 — Radiografia. Proje¢é@o ventrodorsal da
fémur com serra elétrica. articulagcdo da coxa, apos cirurgia.
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Anexo 6 — Rutura do ligamento cruzado cranial - TPLO

Figura - Radigaia pré-cirdrgica. Figura 2 — Radiografia pré-cirdrgica.
Projecéo caudo-cranial da articulagao Projecdo médio-lateral da articulagéo
do joelho. do joelho.
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Figura 3 — Radiografia pos-cirargica. Figura 4 — Radiografia pos-cirdrgica.
Projecéo caudo-cranial da articulagao Projecdo médio-lateral da articulagéo
do joelho. do joelho.



